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A RESSONANCIA MAGNETICA DO QUADRIL NA AVALIACAO
DE PACIENTES COM ARTRITE REUMATOIDE: ESTUDO DESCRITIVO*

Wanda Chiyoko Iwakami Caldana’, Rozana Mesquita Ciconelli?, Yara Juliano®, Artur da Rocha
Corréa Fernandes*

OBJETIVO: Avaliar o valor da ressondancia magnética (RM) como modalidade diagndstica de imagem em
pacientes com artrite reumatoéide e estimar a freqiiéncia das alteracdes no quadril em pacientes sintomati-
cos e assintomaticos. MATERIAIS E METODOS: Foram avaliados 40 pacientes (17 sintomaticos e 23 assin-
tomaticos) em equipamento de RM com 1,5 T, com o uso do contraste endovenoso. Os achados de RM
foram subdivididos em alteracdes inflamatérias, degenerativas, mistas (inflamatérias e degenerativas) e extra-
articulares. RESULTADOS: As alteracées mais freqiientes na RM de quadril dos pacientes sintomaticos e
assintomaticos foram dos tipos degenerativas (22,5%) e extra-articulares (22,5%). Apenas cinco dos pacien-
tes sintomaticos apresentaram achados inflamatérios (12,5%), sendo quatro (10%) com alteracdes dege-
nerativas associadas (alteracées mistas). CONCLUSAO: O estudo permitiu avaliar as principais alteracées
encontradas em pacientes portadores de artrite reumatoéide pela RM. As alteracées mais freqiientes na RV
do quadril desses pacientes foram dos tipos degenerativas e extra-articulares (22,5% de cada grupo). Ape-
nas cinco dos pacientes sintométicos apresentaram achados inflamatérios (12,5%), sendo quatro (10%)
com alterac6es degenerativas associadas.

Unitermos: Ressonancia magnética; Quadril; Artrite reumatéide; Adulto.

Magnetic resonance imaging of the hip in rheumatoid arthritis patients: a descriptive study.

OBJECTIVE: To assess the usefulness of VIRl as a diagnostic method in patients with rheumatoid arthritis,
and to evaluate the frequency of changes in the hip in symptomatic and asymptomatic patients. MATERIALS
AND METHODS: Forty patients (17 symptomatic and 23 asymptomatic) were evaluated by 1.5 T magnetic
resonance imaging (MMRI) after intravenous contrast media injection. MRI findings were divided in inflamma-
tory, degenerative, combined (inflammatory and degenerative) and extra-articular changes. RESULTS: The
most frequent findings seen were degenerative and extra-articular changes (22.5% each). Inflammatory
changes were seen in only five (12.5%) symptomatic patients, four of them with degenerative findings
associated (10%). CONCLUSION: The use of MRI of the hip allowed the evaluation of the main articular
abnormalities seen in patients with rheumatoid arthritis. The most frequent findings were degenerative and
extra-articular changes. Inflammatory findings were seen in only five patients, four of them with degenera-
tive changes associated.

Key words: Magnetic resonance imaging; Hip; Rheumatoid arthritis; Adult.

INTRODUCAO

extra-articulares como nédul os reumat6i- A AR é caracterizada pela inflamagdo

A artrite reumatoide (AR) é uma doen-
¢a inflamatdria cronica de acometimento
sistémico que promove destruicdo e limi-
tacdo funcional das articulagfes sinoviais,
podendo estar associada a manifestactes
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des, alteracfes oculares e pulmonares, vas-
culite e pericardite!®. Sua prevalénciamun-
dia é de 0,5% a 1% da populaciot™, sen-
do estimada, no Brasil, entre0,2% e 1,0%.

A AR acomete adultos entre a quarta e
sexta décadas de vida, economicamente
ativos, sendo as mulheresduas atrésvezes
mais afetadas que os homens™??, Seu ca-
réter destrutivo levaaperdaprogressivada
funcdo articular e reducéo da qualidade de
vida dos pacientes®.

Apesar de sua etiologia aindando estar
bem esclarecida, hé estudos enfocando a
participacdo de fatores genéticos e possi-
veis agentes infecciosos que atuariam no
mecanismo da perpetuacdo da resposta
inflamatdria, podendo explicar o desenvol-
vimento desta artropatia®®.

e proliferagdo da sindvia, que promove
destruicdo tanto da cartilagem e 0sso sub-
condral, com conseguiente perda da fun-
¢ao articular, como das estruturas extra-
articulares envolvidas pela membrana si-
novial — bolsas e tendes®®. Geralmen-
te compromete varias articulagdes de for-
ma simétrica e hilateral, predominando
nas maos, punhos, pés e joelhos?, avan-
¢ando para outras articulagdes com a pro-
gressfo da doencal”. As articulacBes pe-
riféricas sdo freguientemente acometidas
no primeiro ano da AR, nas quais a ativi-
dade da doenca pode ser facilmente carac-
terizada pelo exame fisico, palpando-se
articulages com calor, edema e dor, com
representacdo radiografica caracterizada
pelo aumento de partes moles, osteopenia
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A RM do quadril na avaliacdo de pacientes com artrite reumatéide

periarticular e erosdes dsseas’”. A litera-
tura mostra poucos dados sobre a freqiién-
ciae o periodo de acometimento das gran-
des articulagdes como quadril, ombro, joe-
Iho, cotovelo e tornozelo. Alguns estudos
mostram que estas arti cul agoes sdo acome-
tidas numa fase tardia da AR"”); outros es-
tudos afirmam quetanto as pequenas quan-
to as grandes articulagdes podem estar
envolvidas janafase inicial da doenca®.

Ao contrério das articulagdes superfi-
ciais de méos e pés, o quadril ndo é facil-
mente acessivel pela avaliagdo clinica, li-
mitando a caracterizacdo de seu eventual
envolvimento, geralmente por sinovite ou
derrame articular®. Além disso, muitos
pacientes podem ndo ter nenhum sintoma
no inicio da doenca, retardando a aborda-
gem diagnostica dessa articulagdo somen-
te para 0 momento em que surgir alguma
queixa clinica, quando alteracBes mais
avancadas ja se instalaram(”®),

Por ser uma articulagdo de carga, o
quadril pode também apresentar dor de-
corrente de alteragdes degenerativas, tan-
to pelaidade quanto secundéarias aos pro-
cessos reumatol dgicos, limitando seu cor-
reto diagndstico sem o auxilio de umapro-
pedéutica de imagem®. Além disso, nes-
ses pacientes € importante afastar a possi-
bilidade de osteonecrose, potencial com-
plicacdo da corticoterapia prolongada.

O restrito conhecimento sobre as alte-
ragOes promovidas pela AR no quadril ea
dificuldade da abordagem clinica desta
articulacdo motivaram o interesse em estu-
dé-la pela ressonancia magnética (RM),
excelente método de imagem na avaliagdo
do espaco articular, damedular 6ssea e das
partesmolesperiarticulares. Talvez amaior
vantagem desta técnica esteja na detecg@o
da atividade da doenca pela pesquisa do
espessamento e real ce da membrana sino-
via (sinovite), facilmente demonstrada
pela injecdo endovenosa do contraste pa-
ramagnético (gadol inio) ¢4, A RM des-
taca-se ainda por ser método ndo invasivo,
Gtil como complemento da avaliacdo cli-
nica articular, ndo so para deteccdo das
alteracdesiniciais da doenga, mastambém
no controle evolutivo da AR, monitora-
mento do tratamento e diagndstico diferen-
cial com outras doengas2615-18),

Considerando-se 0s escassos conheci-
mentos sobre o envolvimento do quadril
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pelaAR e o potencia daRM naavaliacio
articular, idealizamos este estudo com os
objetivos de pesquisar a fregiiéncia das
alterages na articulagdo do quadril em
pacientes portadores de AR e avaliar o va-
lor da RM como modalidade diagndstica
de imagem em pacientes com AR.

MATERIAISE METODOS

No periodo de abril de 2001 a dezem-
bro de 2002, foi estudada a articulagéo do
quadril de 40 pacientes com AR, de pro-
cedéncia ambulatorial, por meio da RM
com gadolinio endovenoso. Na auséncia
de queixas especificas do quadril, conven-
cionamos readlizar o estudo da articulagdo
esquerda. Na presenca de alguma queixa,
foi estudada a articulacdo sintomatica.

Ospacientesforam subdivididosemtrés
grupos, de acordo com o tempo de doenca
(<2 anos, de 2 a5 anos; > 5 anos) e se-
gundo aclasse funcional (I alV) estabele-
cida pelo American College of Rheumato-
logy (ACR) em 199119,

Oscritérios deinclusdo adotados no es-
tudo foram: pacientes com idade superior
a 18 anos, conscientes e colaborativos,
com diagnéstico de AR de acordo com 0s
critérios estabelecidos na revisdo pelo
ACR em 19879, Estabelecemos como
critérios de exclusfo pacientes com diag-
nostico de AR juvenil, quadril com préte-
ses ou hastes, anquilose na articulagéo a
ser estudada, contra-indicagOes absolutas
a0 exame de RM (marcapasso cardiaco e
clipes de aneurismas cerebrais) e claustro-
fobia. Nos pacientes assintométicos, com
prétese ou anquilose da articulagéo es-
querda, procedemos & avaliagdo do lado
direito.

Osexamesforam realizados em equipa-
mento de RM marca Philips, modelo ACS/
NT, operando em alto campo magnético
(1,5T). Foi utilizada bobina de corpo e de
superficie (circular — C1) paratransmissdo
e recepcdo de sinais.

O exame do quadril foi realizado com
atécnica TSE nos planos transversal e sa-
gital, com sequiéncias ponderadas em T1,
TSE transversal ponderadaem T2 e STIR
coronal ponderada em T2. Foram obtidas
também seqiiéncias SPIR corond e trans-
versal em T1 apdsinjegdo por viaendove-
nosa do gadolinio (Gd-DTPA) em volume

de 0,2 mi/kg. A area para aquisi¢cdo dos
dados no plano coronal foi planejada pa-
ralela ao colo femoral, no plano sagital
perpendicular ao colo e no plano transver-
sal perpendicular ao corpo do paciente.

OsachadosnaRM foram agrupadosem
quatro categorias:

Alteracdes inflamatérias. Presenca
de espessamento sinovial maior que 2 mm
de espessura com realce apds o contraste,
reducdo difusa ou medial do espaco arti-
cular/afilamento condral e subcondral,
edema da medular éssea, alteragdes cisti-
cas subcondrais, derrame articular, bursi-
te trocantérica e/ou do iliopsoas

AlteracOes degenerativas. Reducgdo
do espago articular superior, superior in-
termediério ou slipero-medial, afilamento
condral, esclerose subcondral, alteragdes
cisticas subcondrais, ostedfitos.

AlteracOes mistas: AlteracOes infla-
matorias e degenerativas.

Achados extra-articulares: Tendino-
patia dos gliteos minimo e ou médio, aco-
metimento das bolsas do iliopsoas, trocan-
térica ou dos glUteos.

Para andlise dos resultados foram apli-
cados o teste do qui-quadrado (x?) ou tes-
te exato de Fisher para avaliar possiveis
associagdes dos pacientes sintomaticos e
assintométicos em relagdo as variaveis es-
tudadas e o teste de Mann-Whitney para
comparar o tempo de doenca entre pacien-
tes sintométicos e assintométicos. O nivel
de rejeicdo da hipétese de nulidade foi fi-
xado em 0,05 ou 5% (a < 0,05).

RESULTADOS

Os 40 pacientes estudados foram cons-
tituidos por seis homens e 34 mulheres,
com idade entre 29 e 70 anos (mediana de
53 anos, média de 51,7 anos), sendo 17
sintométicos e 23 assintomaticos. Dentre
eles, amaioriapertenciaaosgruposfuncio-
nais| ell (seteindividuos em cadagrupo).

Utilizando o teste de Mann-Whitney,
observamos que pacientes sintométicos
apresentavam mais tempo de doenca (aci-
ma de cinco anos) em relagdo aos pacien-
tes assintométicos (p < 0,035).

No grupo dos sintométicos, 15 apresen-
taram exames de RM alterados, e no grupo
dos assintométicos, 11 apresentaram alte-
racdes na RM (Tabela 1).
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Na Tabela 2 notamos que a distribuicdo
dos achados mostrou predominio das al-
teracOes degenerativas e extra-articulares,
envolvendo 22,5% dos pacientes estuda-
dos em cada um destes grupos (Figuras 1
a4). No grupo dos sintométicos tais alte-
racdes corresponderam, respectivamente,
a 35,3% e 23,5%.

Nas Tabelas 2 e 3 observamos sinais de
artropatia inflamatéria em cinco pacientes
do grupo dos sintomaticos, que apresenta-
ram sinovite, reducdo do espaco articular/
erosdo condral, erosdes subcondrais e ede-
mada medular 6ssea (Figuras 5 e 6). Den-
tre estes, quatro também demonstraram
alteracOes degenerativas associadas (Tabe-
la4 e Figura 7). Todos os pacientes com
sinovite apresentaram espessamento Ssino-
via maior que 2 mm (Tabela 5).

No grupo dos assintométicos encontra-
mos trés pacientes com espessura damem-
brana sinovial menor que 2 mm, porém
com realce ap6s 0 uso do contraste endo-
venoso (Tabela 2).

DISCUSSAO

Os pacientes sintomati cos e assintoma-
ticos estudados na nossa amostraforam na
maioriado sexo feminino acimade 35 anos
e pertencentes aos grupos funcionais| ell.
Os pacientes com sintomas no quadril
apresentaram maior tempo de doenga (aci-
ma de cinco anos) e alteragdes no exame
de RM (alteragdes mistas e espessura da
membranasinovia maior que 2 mm) quan-
do comparados aos pacientes assintométi-
cos, concordante com a literatura®®?.

Avaliando os achados na RM dos 17
pacientes sintomaticos, somente cinco
apresentaram atividades inflamatorias da
doenga, sendo quatro associados a altera-
¢Oes degenerativas. A maioria apresentou
alteragdes degenerativas e extra-articula-
res. A freqiiéncia da osteoartrose nos pa-
cientes estudados pode ser atribuida a fai-
xaetériadosindividuos, com maior susce-
tibilidade as alteracGes degenerativas, con-
cordante com a literatura®.

Dos 23 pacientes assintométicos, cinco
(21,7%) apresentavam sinais de alteracdes
extra-articulares, trés mostravam altera-
¢Oes degenerativas (13%) e em trés havia
realce sinovial com espessura menor que
2 mm (13%) (Tabela 2). Nenhum destes
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Tabela 1 Pacientes sintomaticos ou assintomaticos com exame de ressonancia magnética normal e alte-
rado.

Exame de ressonancia Porcentagem
magnética Sintomaticos Assintomaticos Total de sintomaticos
Normal 2 12 14 14,3%
Alterado 15 11 26 57,7%
Total 17 23 40 42,5%

Teste do qui-quadrado (p < 0,01%).

Tabela2 Distribuicao dos achados de ressonancia magnética nos pacientes sintomaticos ou assintomaticos.

Sintométicos | Assintomaticos
Achados na ressonancia magnética N % N % Total Porcentagem
Normal 2 11,8 12 52,2 14 35,0%
Alteracoes degenerativas 6 35,3 3 13,0 9 22,5%
Alteracbes inflamatérias* 1 5,9 0 0,0 1 2,5%
Alteracoes mistas* 4 23,5 0 0,0 4 10,0%
Alteracoes extra-articulares 4 23,5 5 21,7 9 22,5%
Membrana sinovial < 2 mm e realce 0 0,0 3 13,0 3 7,5%
Total 17 100,0 23 100,0 40 100,0%
* Membrana sinovial maior que 2 mm de espessura.
Tabela 3 Pacientes sintomaticos ou assintomaticos com alteragoes inflamatdrias.
Alteragoes inflamatorias
Pacientes Presente Ausente Total Porcentagem (presente)
Sintomaticos 1 16 17 5,9%
Assintomaticos 0 23 23 0,0%
Total 1 40 40 2,5%

Teste exato de Fisher, p = 0,42 (nao significante).

Figura 1. AlteracOes degenerativas: ostedfitos mar-  Figura 2. Alteracoes degenerativas. RM plano
ginais (seta), esclerose subcondral e afilamento  coronal STIR ponderada em T1: sem espessamento
condral difuso (cabegas de setas). RM plano coronal sinovial.

TSE ponderada em T1.
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A RM do quadril na avaliacdo de pacientes com artrite reumatéide

Figura 3. AlteracOes extra-articulares: espessamento
do tendao gliteo minimo junto ao trocanter maior
(seta). RM plano coronal TSE ponderada em T2.

Figura 4. Alteracoes extra-articulares: espessamento
do tendéo gliteo minimo junto ao trocanter maior
(seta). RM plano transversal TSE ponderada em T1.

Tabela 4 Pacientes sintométicos ou assintomaticos com alteragoes mistas.

Alteracoes mistas
Pacientes Presentes Ausentes Total Porcentagem (presentes)
Sintomaticos 4 13 17 23,5%
Assintomaticos 0 23 23 0,0%
Total 4 36 40 10,0%

Teste exato de Fisher, p = 0,02*.

Tabela5 Pacientes sintomaticos ou assintomaticos com espessamento da membrana sinovial maior que

2 mm.
Espessamento sinovial maior que 2 mm
Pacientes Presente Ausente Total Porcentagem (presente)
Sintomaticos 5 12 17 29,4%
Assintomaticos 0 23 23 0,0%
Total 5 35 40 12,5%

Teste exato de Fisher, p = 0,009*.

pacientes apresentou ateracdes inflamat6-
rias evidentes relacionadasa AR, mostran-
do queatendénciada RM ser negativanos
pacientes assintométicos em relagdo a ati-
vidade da doenca é maior quando compa-
rada ao grupo dos sintomaticos. Estes da-
dos tendem a mostrar que a RM no qua-
dril pode ser (til somente na avaliacdo de
pacientes com algum sintoma e ndo como
método de rastreamento.
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Nos 40 pacientes avaliados, encontra-
mos trés individuos assintométicos que
apresentaram real ce damembranasinovial
com espessuramenor que 2 mm. A grande
questdo esta na valorizagdo deste achado
como patol 6gico ou ndo. Naliteraturaexis-
tem poucostrabalhosavaliando o real ceda
membrana sinovia em individuos nor-
mais?29, Todos estudaram a articulagio
do joelho e obtiveram resultados heterogé-

Figura 5. Alteracoes inflamatorias: afilamento/ero-
sao condral (setas menores), erosao subcondral
(setas maiores) RM plano coronal TSE ponderada
emT1.

neos, alguns mostrando que a membrana
sinovial normal n&o realca®2% e outros
evidenciando o realce®=9, Em comum,
todos esses trabalhos descreveram amos-
tras reduzidas (inferior a dez individuos).
Sabe-se ainda que pode ocorrer realce si-
novial apds atividade fisica, 0 que poderia
explicar alguns dos casos de realce em in-
dividuos normais®®?. Por isso, para esta-
belecer se asinovite é importante, deve-se
ndo somente caracterizar o realce, mas
também o espessamento associado da
membrana, o que fizemos com o adequado
cuidado.

Como citado acima, a movimentagdo
ativa e passiva da articulago aumenta a
permeabilidade vascular sinovial, apressao
plasmética e o gradiente de pressdo, ace-
lerando a passagem do liquido sinovial
para o espaco articular®*?, Este principio
éusado nos estudos por artrografiaindireta
pela RM, em que, apés ainjegdo do meio
de contraste endovenoso e movimentacéo
ativa da articulagdo em estudo, obtém-se
imagens com liquido articular contendo o
contraste paramagnético que atravessa ra-
pidamente amembranasinovial, chegando
no espaco articular®-**39, Em nossos pa-
cientes, uma simples caminhada até o lo-
cal do exame poderia aumentar a permea
bilidade vascular no quadril, mesmo antes

Radiol Bras 2005;38(4):255-260
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Figura 6. Alteracoes inflamatdrias: edema da me-
dular 6ssea (seta preta) e sinovite (setas brancas).
RM plano coronal STIR ponderada em T2.

dainjecdo endovenosa do contraste, o que
poderia justificar o achado de realce da
membrana sinovial sem espessamento em
trés pacientes (Tabela 2).

Uma outra explicagdo para esta atera-
¢do sinovial seria a correlagdo com afase
angiogénica do processo inflamatério na
AR, em que, histologicamente, ha uma hi-
perplasia da membrana sinovial com pro-
liferacdo dos linfocitos perivasculares, do
tecido necrdtico e proliferacdo das células
T e B, sem promover sintomas ao pacien-
te, um estagio que precederia a prolifera-
¢80 sinovial propriamente dita, em que o
paciente ja apresenta quadro clinico de
dor, edema e rigidez matinal, aém da ca
racterizacdo da sinovite pela RM, ultra-
sonografia ou mesmo a cintilografia®. A
maioria dos estudos pelaRM caracterizaa
sinovite associada ao espessamento da
membrana sinovial que real¢a apds o con-
traste. Nos trés individuos da nossa amos-
tra, a espessura da membrana foi menor
gue 2 mm, podendo-se considerar como
normal, quando comparada aos outros
pacientes sintomaticos que apresentaram
sinovite e espessamento maior que 2 mm.
A melhor forma de elucidar o significado
dorealcesinovia dessestréspacientes sera
em reavaiélos no futuro.
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Figura 7. Alteragcdes mistas: sinovite/pannus (setas
brancas), edema de medular éssea (seta cinza),
reducédo do espaco articular superior com esclerose
subcondral e ostedfitos marginais (setas pretas). RM
plano coronal STIR ponderada em T2.

Na interpretacéo dos dados, tentamos
estabel ecer relacdo entre os achados extra-
articulares com outrossinaisindicativosdo
envolvimento articular pela AR. N&o hou-
ve correl agdo nafreqiénciadesses achados
no grupo de pacientes estudados. a tendi-
nopatiados muscul os gluteosjunto ainser-
¢a0 trocantérica, por exemplo, foi encon-
trada em quatro pacientes sintomaticos
(23,5%) e em cinco assintomaticos
(21,7%), correspondendo a nove pacien-
tes (22,5% da amostra), todos sem altera-
¢Oes intra-articulares inflamatrias (como
sinovite, erosdes condrais e subcondrais).

As ateragOes extra-articulares podem
ser decorrentes de processos patol 6gicos
ou desvios funcionais (como alteragdes de
postura ou hipersolicitagdo), que podem
ou ndo ser agravadas ou aceleradas pelas
alteracOes de natureza reumatoldgica. A
articulagdo do quadril pode sofrer mudan-
¢as na sua arquitetura habitual decorren-
tes de fatores intrinsecos e extrinsecos. A
propria marcha pode se alterar por proble-
mas nas articulagdes do joelho ou torno-
zelo, sobrecarregando um grupamento
muscular ou mesmo causando atrito das
estruturas por hipersolicitaggo®®. Portan-
to, acorrelagéo da freqliéncia destes acha-
dos com a doengareumética ainda esté por

ser comprovada, mas atendénciaindicada
por nossos resultados é atribuir os achados
extra-articulares apenas as alteragdes de
natureza biomecénica.

CONCLUSOES

O estudo da articulag&o do quadril pela
RM permitiu caracterizar as principais a-
teragGes encontradas em pacientes com
AR. Asalteragoes mais freqiientesnaRM
do quadril dos pacientes, tanto sintoméa-
ticos como assintomaticos, foram dos ti-
pos degenerativas (22,5%) e extra-articu-
lares (22,5%). Apenas cinco dos pacien-
tes sintomaticos apresentaram achadosin-
flamatorios (12,5%), sendo quatro (10%)
com alteragdes degenerativas associadas.
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